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Objectifs 


• Devant des algies pelviennes chez la femme, argumenter 
les principales hypotheses diagnostiques et justifier les examens 
complementaires pertinents. 


L es douleurs pelviennes sont un motif de 
consultation tres frequent en gynecologie, 
par le biais des urgences en cas de douleurs 
aigues, ou en consultation programmee en cas 
de douleurs chroniques. L'interrogatoire et I'examen clinique sont 
fondamentaux pour bien orienter le diagnostic. II faudra toujours 
eliminer une grossesse chez la patiente en age de procreer. 
Toutes les douleurs pelviennes ne sont pas d'origine gyneco- 
logique et il faut evoquer les causes urologiques et digestives, 
voire rhumatologiques ou neurologiques avant d'etiqueter la 
symptomatologie comme psychogene. 


DOULEURS PELVIENNES AIGUES (DPA) 

C'est la DPA qui va amener a consulter en urgence. Le premier 
element a rechercher, chez une patiente en age de procreer, est 
I'existence d'une grossesse connue ou non, ce qui est simple, 
rapide et fiable avec une reaction immunologique de grossesse 
(RIG) urinaire (fig. 1). 


PHYSIOPATHOLOGIE 

Elle est tres variable en fonction de la cause de la douleur. Dans 
les douleurs pelviennes aigues, on retrouve rarement les signes 
d'irritation peritoneale des douleurs abdominales, volontiers rem- 
places par la douleur a la mobilisation uterine. L'importance de 
la reaction peritoneale reflete souvent mal la gravite de la patho- 
logie. L'hemoperitoine d'une grossesse extra-uterine (GEU) rom- 
pue peut etre moins symptomatique qu'une rupture de kyste 
fonctionnel. 

L'innervation par des fibres nerveuses voisines des organes 
pelviens peut donner la meme douleur pour des pathologies dif- 
ferentes : appendicite, pathologie ureterale, ovarienne ou tubaire. 

L'innervation sensitive de I'ovaire (T10) explique que les douleurs 
d'origine ovarienne donnent souvent une irradiation lombaire. 

La lateralisation des douleurs peut induire en erreur dans 15 % 
des cas. 

Le mecanisme des dysmenorrhees n'est pas univoque : aug- 
mentation de la production locale de prostaglandines, augmen- 
tation de la contractilite uterine, difficultes a I'ouverture de I'en- 
docol, ischemie myometriale lors des contractions, congestion 
pelvienne. 



Figure 1 


Douleur pelvienne aigue : courbe diagnostique. 
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DPA et RIG positive 

Toute DPA au premier trimestre de la grossesse est une GEU, 
jusqu'a preuve du contraire. 

La douleur est a type de contractions, de pesanteur pelvienne, 
le debut est brutal, associe a des signes d'irritation peritoneale. 

II taut rechercher des metrorragies, peu abondantes, sepia, 
ou au contraire abondantes, avec des caillots. 

A I'examen clinique, on recherche des signes de defaillance 
hemodynamique, une defense abdominale. 

L'examen au speculum evalue I'abondance des saignements, 
la presence de caillots, recherche un col ouvert et des debris tro- 
phoblastiques en cours d'expulsion. 

Au toucher vaginal, on apprecie le volume uterin, la douleur 
a la mobilisation, la presence d'une masse latero-uterine. 

L'echographie pelvienne sus-pubienne et par voie vaginale 
permet, le plus souvent, d'affirmer le diagnostic de : 

- grossesse extra-uterine et sa gravite : abondance de I'hemo- 
peritoine, taille de I'hematosalpinx, embryon actif dans la trompe 
(fig. 2) ; 

- fausse couche spontanee precoce : grossesse intra-uterine 
arretee en cours d'expulsion, taille et localisation de la retention, 

- rupture de kyste fonctionnel, ou hemorragie intrakystique sur 
uterus gravide, 

- torsion d'annexe sur uterus gravide, 

- necrobiose de fibrome sur uterus gravide. 

Dans la grande majorite des cas, l'echographie pelvienne est 
necessaire et suffisante pour porter le bon diagnostic et adapter 
la conduite a tenir. 



taimiiM Echographie vaginale : grossesse extra-uterine droite 
avec kyste du corps jaune et epanchement peritoneal peu 
abondant. 


DPA et RIG negative 

L'interrogatoire va preciser si la DPA est liee au cycle : date 
des dernieres regies, traitement hormonal bloquant I'ovulation, 
regularity des cycles. 

II faut faire preciser la douleur : debut brutal, localisation... et 
les signes associes : fievre, leucorrhees, saignements, nausees... 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? ■ 

L’endometriose est une pathologie frequente en gynecologic, donnant 
une symptomatologie variee et necessitant une prise en charge 
phuidisciplinaire, medicochirurgicale et souvent psychologique. 


L’histologie correspond a du tissu endome- 
trial situe en position ectopique, pelvienne 
ou extra- pelvienne (plevre, intestin). On 
lappelle adenomyose quand elle est situee 
dans le myometre. 

La symptomatologie est tres variable : dys- 
menorrhee primaire ou secondaire tardive, 
douleurs chroniques, dyspareunie, troubles 
digestifs ou urinaires. Ces signes ont une 
recrudescence catameniale. 

Un autre mode de decouverte de l’endo- 
metriose est Finfertilite. 

On distingue Fendometriose peritoneale 
(ovaires, peritoine) et sous-peritoneale 
(ligament utero-sacre, cloison recto-vaginale, 
vessie). 


Lechographie pelvienne permet d’explorer 
les endometriomes, parfois Fadenomyose. 
Lendometriose sous-peritoneale est mieux 
exploree par FIRM, de meme que les phe- 
nomenes adherentiels associes. 
Lechographie endo-rectale permet de 
rechercher avec precision Fenvahissement 
de la paroi rectale. 

Le CA 125 est souvent legerement eleve. 
Le traitement medical consiste en la sup- 
pression des menstruations : 

- progestatifs antigonadotropes atrophiants 
(Lutenyl) ; 

- agonistes de la LH-RH, pendant 3 a 
6 mois, qui s’associent a la chirurgie ou 
preparent la FIV. 


Le traitement chirurgical, pour etre effi- 
cace sur les douleurs, doit retirer toutes 
les lesions endometriosiques. R doit etre 
realise le plus souvent possible par coelio- 
scopie pour diminuer le risque adherentiel 
post-operatoire. 

II peut etre extremement delabrant dans 
les cas d’endometrioses severes invali- 
dantes, avec resections digestives et sto- 
mies de protection, cystectomie partielle, 
reimplantation uretero-vesicale. 
Linformation preoperatoire des patientes 
est essentielle. 

La fertilite est largement diminuee et les 
patientes porteuses d’une endometriose 
severe doivent etre directement orientees 
en FIV apres la chirurgie. 
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1. DPA cycliques 

/ Les dysmenorrhees primaires (des les premieres regies) peu- 
vent etre tres invalidates, a I'origine d'un absenteisme scolaire 
(15 %) ou professionnel. La dysmenorrhee primaire de I'adoles- 
cente est en general bien soulagee par les anti-inflammatoires 
et ne necessite alors pas d'exploration particuliere. Reduire 
I'abondance des regies permet egalement de soulager la douleur. 
De rares malformations genitales peuvent etre en cause. 

/ Les dysmenorrhees secondaires (apparues secondairement 
dans la periode d'activite genitale) doivent faire rechercher une 
pathologie organique sous-jacente : endometriose, adenomyose, 
myomes ou polypes ou des menorragies sont souvent associees, 
deplacement d'un DIU. L'echographie par voie vaginale est I'exa- 
men a demander en premiere intention. 

La dysmenorrhee peut etre precoce, premier jour des regies 
voire le jour precedent, et repond en general bien aux anti-pro- 
staglandines, en cause dans I'ouverture du col uterin. Elle peut etre 
tardive, en fin de regies, devant faire evoquer une endometriose. 
/ Les douleurs ovulatoires surviennent chez la femme en cycle 
spontane et correspondent a la rupture du follicule. Elies peuvent 
s'accompagner de pertes de glaires parfois sanglantes. L'echo- 
graphie, non indispensable, montre souvent un petit epanchement 
dans le cul- de-sac de Douglas. La encore, les AINS sont tres 
efficaces. 

2. DPA non cycliques 

L'interrogatoire et I'examen cliniques vont permettre d'orienter 
le diagnostic, affine par l'echographie. 

/ La salpingite aigue se traduit par des DPA croissantes depuis 
quelques jours, de la fievre et des leucorrhees, voire de petites 
metrorragies. L'interrogatoire recherche un changement de par- 
tenaire, des rapports sexuels non proteges, une contraception 
par DIU. Cliniquement, la mobilisation uterine est douloureuse 
et les culs-de-sac vaginaux souvent empates. 

Le bilan paraclinique comprend : NFS, CRP, bacteriologie vagi- 
nale, serologie HIV, hepatite B, chlamydiae. 

L'echographie recherche un epanchement pelvien, des col- 
lections latero-uterines evoquant des pyosalpinx, voire des abces 
annexiels. Dans ce cas, la coelioscopie ne se discute pas. 

/ La rupture de kyste hemorragigue est de survenue brutale, chez 
une femme en cycle spontane, en deuxieme partie de cycle avec 
des RIG negatives. Le plus souvent, la perfusion dAINS soulage 
la patiente. En cas d'epanchement abdominal abondant, il faut 
realiser une coelioscopie pour drainer I'epanchement et faire I'he- 
mostase de I'ovaire. 

On peut en rapprocher I'hemorragie intrakystique, en gene- 
ral au sein d'un kyste fonctionnel qui ne se rompt pas. 

/ La torsion d'annexe survient en general sur un kyste de I'ovaire 
organique, rarement fonctionnel. La douleur est d'apparition 
brutale, associee a des nausees, voire des vomissements et a 
une defense abdominale. II existe des cas de subtorsion, parfois 
positionnels, ou I'annexe se tord, provoquant une crise dou- 
loureuse resolutive quand I'annexe revient dans sa position 
anatomique. 


POINTS FORTS 

a retenir 


La qualite de l'interrogatoire et de I'examen clinique 
permet d'orienter le diagnostic en cause dans 
la douleur pelvienne r et ainsi de restreindre la prescription 
d'examens complementaires. 

Une DPA doit etre interpretee en fonction de I'existence 
d'une grossesse. 

Une DPA en debut de grossesse est une GEU jusqu'a 
preuve du contraire. 

L'echographie pelvienne sus-pubienne et par voie vaginale 
est souvent le premier examen a demander devant une 
douleur pelvienne. 

L'IRM a supplante la coelioscopie pour faire le diagnostic 
d'endometriose. 


L'echographie retrouve un kyste ovarien d'aspect souvent 
organique plus ou moins volumineux. Les kystes dermoTdes sont 
plus souvent en cause dans cette complication du fait de leur 
densite et de I'absence d'adherence associee. La torsion d'an- 
nexe est une urgence chirurgicale, pour detordre I'annexe et ainsi 
lever I'ischemie puis pratiquer I'ablation du kyste responsable, 
I'objectif etant de conserver I'annexe. 

/ La torsion de myome sous-sereux pedicule : la symptomatologie 
est la meme que celle de la torsion d'annexe. On peut retrouver 
a I'examen clinique un uterus myomateux, avec une tumefaction 
exquisement douloureuse si elle se trouve a la face anterieure 
de I'uterus. C'est l'echographie qui permet de faire le diagnostic 
differentiel entre myome et kyste ovarien. Le traitement ne releve 
pas de la chirurgie en urgence. En effet, si on est certain qu'il s'agit 
d'un myome, on peut tenter le traitement par AINS IV et envisager 
secondairement la prise en charge globale de la pathologie myo- 
mateuse. 

/ La necrobiose aseptique de myome provoque une douleur 
intense de I'uterus et du myome s'il est palpable, associee a un 
syndrome febrile et inflammatoire biologique. 

L'echographie retrouve une image de myome en cocarde, avec 
au doppler I'absence de vascularisation de ce dernier (fig. 3). Les 
AINS et les antalgiques de deuxieme niveau sont la therapeu- 
tique de premiere intention. La chirurgie est envisagee secon- 
dairement pour traiter la pathologie myomateuse dans son 
ensemble. 

/ L'appendicite aigue doit etre evoquee devant une douleur de 
la fosse iliaque droite, associee a des troubles du transit et un 
syndrome febrile et inflammatoire biologique. 

Malgre I'echographie, il est parfois difficile de porter avec 
certitude le diagnostic d'appendicite plutot que de salpingite ou 
de rupture de kyste ovarien droit. La coelioscopie a toute sa place 
dans la prise en charge de la douleur de la fosse iliaque droite 
de la femme en periode d'activite genitale, car elle permet une 
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exploration complete pelvienne et abdominale et un traitement 
adapte de la pathologie, ce qui n'est pas le cas par abord de Mac 
Burney. 

/ La colique nephretique, la pyelonephrite et I'infection urinaire 
avec reflux vesico-ureteral doivent egalement etre recherchees : 
brulures urinaires, hematurie, douleur pelvienne et/ou lombaire. 
La bandelette urinaire, voire l'echographie renale, permettront 
de redresser le diagnostic. 


DOULEURS PELVIENNES CHRONIQUES (DPC) 

Le contexte et la prise en charge des DPC sont totalement dif- 
ferents. En moyenne, 15 % des femmes en periode d'activite geni- 
tale presenteraient des DPC et I'etiologie resterait inconnue dans 
60 % des cas. 

L'interrogatoire est essentiel, laissant le temps a la patiente 
d'exprimer sa plainte. II faudra souvent reformuler la sympto- 
matologie, poser des questions ciblees pour mieux comprendre 
la demande de la patiente. II est necessaire de connaTtre le 
contexte psychosocial, affectif, conjugal et sexuel, pour ne pas 
meconnaTtre certains aspects du ressenti psychologique de la 
douleur. Toute la difficulty est de faire la part entre le fonction- 
nel et I'organique, grace a la qualite de I'interrogatoire, I'examen 
clinique et certains examens complementaires, sans tomber dans 
I'exces de prescription d'examens, ni passer a cote d'une patho- 
logie organique, a cause d'une presentation un peu trop demons- 
trative des symptomes. 

II faut faire preciser I'anciennete de la DPC, ses facteurs declen- 
chants ou aggravants, le mode de sedation, les antalgiques efficaces. 

II faut egalement interroger la patiente sur les signes associes : 
troubles urinaires ou digestifs, de I'humeur et du sommeil. 

Endometriose 

Elle touche volontiers la femme jeune (2 a 4 %) nulligeste, 
voire infertile. La douleur est presente dans 80 % des cas, asso- 
ciee a une dysmenorrhee secondaire tardive. Les dyspareunies 
profondes evoquent une endometriose sous-peritoneale. Les 
douleurs a la defecation, les tenesmes et les rectorragies mens- 
truelles evoquent une atteinte digestive. Les imperiosites uri- 
naires, les hematuries menstruelles evoquent une atteinte urinaire. 

L'examen clinique au speculum recherche des nodules bleutes 
du vagin ou du col uterin. 

Le TV peut retrouver un uterus retroverse. On palpe la cloison 
recto-vaginale et les culs-de-sac vaginaux a la recherche d'une 
atteinte des ligaments utero-sacres, ou de la paroi vesicale. 

L'echographie pelvienne peut evoquer le diagnostic d'endo- 
metriome ovarien, parfois difficile a distinguer d'un kyste hemor- 
ragique. 

L'echographie endo-rectale est indispensable en cas d'atteinte 
digestive pour explorer la surface et la profondeur de I'atteinte 
de la paroi intestinale. 

Le dosage de CA 125 est volontiers legerement eleve dans 
cette pathologie 



Figure 3 


Echographie vaginale : necrobiose de fibrome avec 
image en cocarde d'un myome interstitiel. 



cul-de-sac de Douglas, sans envahissement de la paroi anterieure 
du rectum, balise par du gel echographique en hypersignal T2. 



Figure 5 


IRM : endometriome ovarien droit pluriloculaire, en 
hypersignal T2. 
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sous-endometriaux. 



Figure 7 


Adenomyose uterine en IRM : asymetrie de la zone 
jonctionnelle en hyposignal T2, avec un fin piquete en hypersignal 
T2 r correspondant aux foyers d'endometre myometriaux. 


La coelioscopie n'est actuellement plus le moyen diagnostique 
de I'endometriose et c'est I'lRM qui donnera la cartographie la plus 
precise de I'endometriose intra- et sous-peritoneale (fig. 4 et 5). 

La place de la coelioscopie est maintenant uniquement the- 
rapeutique. 

Les therapeutiques medicales vont trouver leur efficacite en 
supprimant les regies (progestatifs antigonadotropes, agonistes 
de la LH-RH). 

II faut retenir qu'il n'y a pas de parallelisme entre I'importance 
de la symptomatologie douloureuse et I'etendue des lesions 
endometriosiques. 

Adenomyose 

II s'agit d'endometriose dont la localisation est myometriale. 

Les DPC peuvent etre permanentes avec une recrudescence 
premenstruelle, des lombalgies, des dysmenorrhees secondai- 
res tardives, des dyspareunies profondes. Des menorragies sont 
souvent associees. L'examen Clinique retrouve un uterus globu- 
leux et sensible. 

L'echographie par voie vaginale retrouve un myometre inho- 
mogene, avec parfois des kystes myometriaux sous-endometriaux 
(fig. 6). L'hysteroscopie diagnostique permet de verifier I'absence 
de pathologie endo-cavitaire associee et permet parfois de voir 
des points bleutes sous-endometriaux, ou des diverticules plon- 
geant dans le myometre. L'hysterosalpingographie n'a pas sa 
place dans le diagnostic d'adenomyose, par contre, I'lRM permet 
d'en faire le diagnostic avec une tres bonne valeur predictive 
positive (fig. 7). 

Dyspareunies 

II s'agit de douleurs survenant lors des rapports sexuels ; ceci 
concernerait 3 % des couples. 

/ Les dyspareunies superficielles ou d'intromission sont souvent 
secondaires a une mauvaise lubrification vulvaire que la patiente 
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evoque souvent spontanement : on peut alors mettre en cause les 
traitements hormonaux, la menopause ou une cause psychogene. 

L'examen clinique doit rechercher une vulvo-vaginite, une atro- 
phie vulvo-vaginale secondaire a la menopause ou pathologique 
comme dans le lichen slero-atrophique, qui necessite un traite- 
ment corticoTde local et une surveillance dermatologique. Le pre- 
levement bacteriologique vaginal et uretral peut montrer une 
mycose qui doit etre traitee. 

/ Les dyspareunies profondes, ou balistiques, ou de choc, ont le 
plus souvent une cause organique : endometriose profonde, ade- 
nomyose, sequelles infectieuses, syndrome de Masters et Allen 
chez la multipare, enterocele, myome uterin. Leurtraitement est 
celui de la pathologie en cause. 

Sequelles d'infections genitales hautes 

La DPC est alors due aux adherences, aux hydrosalpinx, a I'in- 
flammation chronique du peritoine, ou a la dystrophie ovarienne 
associee. Elle peut prendre plusieurs aspects : permanente en cas 
d'adherences, cyclique en cas de dystrophie ovarienne, dyspareunie 
profonde en cas d'uterus fixe. L'examen clinique est souvent pauvre. 

La CRP est rarement elevee. On retrouve une serologie chlamydide 
positive en IgG ou IgA, si c'etait le germe en cause initialement. 

La coelioscopie va permettre de confirmer le diagnostic, de 
traiter I'hydrosalpinx (drainage ou salpingectomie), de liberer les 
adherences et les ovaires. 

Le traitement medical associe les antibiotiques et les AINS. 

Adherences pelviennes 

Leur role est controversy, mais on en retrouve dans 25 % des 
coelioscopies pour DPC. 

Les adherences peuvent etre secondaires a une chirurgie 
anterieure, un antecedent infectieux ou une endometriose. Leur 
traitement doit etre coelioscopique pour tenter de prevenir leur 
recidive. 
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Dystrophie ovarienne 

Elle peut etre primaire dans le cadre d'un syndrome des ovai- 
res polykystiques. L'examen retrouve deux gros ovaires sensi- 
bles associes a une dysovulation et I'echographie retrouve des 
gros ovaires porteurs d'images liquidiennes de taille variable d'un 
cycle a I'autre. Les douleurs disparaissent sous traitement anti- 
gonadotrope. 

La dystrophie ovarienne peut etre secondaire a des pheno- 
menes adherentiels. Le traitement est alors I'adhesiolyse coelio- 
scopique. 

Desinsertion uterine et varices pelviennes 

La desinsertion uterine du syndrome de Masters et Allen est 
secondaire a un accouchement traumatique, avec desinsertion 
uterine posterieure. L'uterus est retroverse, hypermobile et dou- 
loureux. Les DPC sont medianes, accentuees par la station 
debout, diminuees par le decubitus ventral ou le port d'un pes- 
saire. La retroversion uterine favorise la stase veineuse, que Ton 
peut rechercher a I'echographie Doppler. Les veinotoniques a 
fortes doses peuvent constituer un test diagnostique. Les trai- 
tements chirurgicaux sont decevants a long terme. 

Douleurs pelviennes non genitales 

L'interrogatoire minutieux et l'examen clinique sont essentiels 
pour eviter les errances diagnostiques et la multiplication des 
examens complementaires. 

Les douleurs neurogenes sont evoquees sur des brulures, 
picotements, pincements, resistant aux antalgiques classiques, 
aggravees par la position assise. Elies peuvent etre associees a 
des troubles urinaires, rectaux ou sexuels. Les examens electro- 


physiologiques permettront d'authentifier une neuropathie d'eti- 
rement du nerf pudendal, ou des lesions de la queue de cheval. 

Les douleurs urinaires sont en lien avec la miction : reflux 
ureteral permictionnel, cystalgie, imperiosites mictionnelles. Le 
bilan urodynamique permet d'orienter la conduite a tenir. 

Les douleurs d'origine digestive sont evoquees en cas de 
signes associes tels que ballonnements, alternance diarrhee- 
constipation, spasmes soulages par I 'emission de gaz ou de 
selles, douleurs mobiles sur le cadre colique. Les pathologies en 
cause sont la colopathie fonctionnelle, la diverticulose, les 
maladies inflammatoires du colon, ou I'endometriose digestive. 

Enfin, on peut retrouver des causes musculaires ou rhumato- 
logiques pour des douleurs ressenties comme pelviennes. Le 
caractere aggrave a la marche et soulage au repos et les signes 
associes tels que lombalgies, cruralgies doivent permettre de 
redresser le diagnostic etiologique. 

DPC psychogenes 

II s'agit d'un diagnostic d'elimination. Les patientes decrivent 
une symptomatologie tres riche, contrastant avec un examen cli- 
nique et des examens paracliniques normaux. II s'agit souvent 
d'une somatisation de conflits psychoaffectifs qui necessitent 
d'etre pris en compte pour eux-memes. Les therapeutiques 
comportementales et les medecines parallels peuvent etre 
d'un grand secours pour ameliorer la prise en charge de ces 
patientes en souffrance. ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le test urinaire de grossesse fait partie du bilan 
systematique d'une douleur pelvienne de la femme. 

□ Lors d'une grossesse extra-uterine, la patiente 
presente frequemment des metrorragies. 

0 Tout kyste ovarien douloureux est une urgence 
chirurgicale. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ II n'y a pas de parallelisme anatomoclinique 

entre I'intensite des douleurs et I'etendue des lesions 
dans I'endometriose. 

□ L'endometriose de la cloison recto-vaginale 
est palpable cliniquement. 

0 L'IRM permet toujours de voir les adherences 
pelviennes post-infectieuses. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels 
appartiennent a la grossesse extra-uterine 
non rompue? 

□ Nausees, voire vomissements. 

□ Metrorragies abondantes sous forme 
decaillots. 

0 Douleurs pelviennes lateralisees 
a debut brutal. 

□ Masse latero-uterine sensible. 

0 Hypotension et tachycardie. 
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